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Objetivo: Evaluar la efectividad de una estrategia de intervencio´n preventiva sobre el
estilo de vida, basada en entrevistas telefo´nicas.
Disen˜o: Estudio de intervencio´n cuasiexperimental.
Emplazamiento: Servicio de Prevencio´n de Ibermutuamur (Mutua de Accidentes de
Trabajo y Enfermedades Profesionales de la Seguridad Social).
Participantes: 4.792 trabajadores con nivel de riesgo cardiovascular (RCV) moderado/alto
en el reconocimiento me´dico laboral (RML) que otorgaron su consentimiento. Se
excluyeron los sujetos con antecedentes de enfermedad cardiovascular o que recibı´an
tratamiento antihipertensivo, hipolipemiante o antidiabe´tico.
Intervencio´n: Se pudo contactar telefo´nicamente con 3.085 trabajadores, a los que se
realizo´ seguimiento en los meses primero, cuarto y octavo tras el RML, enfatizando
recomendaciones cardiosaludables. Al resto de trabajadores (n¼1.707), solo se les realizo´
el RML inicial y ﬁnal.
Mediciones principales: El RCV se estimo´ segu´n el modelo SCORE europeo. Todos los
sujetos recibieron un informe, una carta dirigida a su me´dico de atencio´n primaria con los
factores de RCV detectados, su nivel de riesgo y recomendaciones sobre modiﬁcacio´n del
estilo de vida.
Resultados: El 71,5% de los trabajadores eran mayores de 45 an˜os, el 95,0% varones, el
76,6% trabajadores manuales y el 69,7% fumadores. Ambos grupos mostraron mejorı´a en
los para´metros lipı´dicos, presio´n arterial, abandono del ha´bito taba´quico y RCV global en
el segundo RML. El grupo A presento´ una mayor mejorı´a en la presio´n arterial, lı´pidos
(excepto colesterol-HDL), ı´ndice de masa corporal, glucemia, abandono del ha´bito
taba´quico (23,5% vs 19,4%, p¼0,001) y en el estrato de riesgo (46,6% vs 37,7%, p¼0,0001).
Un 52,9% de los trabajadores declaro´ haber llevado la carta informativa a su me´dico demutuamur.es (E. Calvo Bonacho).
Intervencio´n preventiva telefo´nica en poblacio´n laboral con riesgo cardiovascular elevado 499Atencio´n Primaria, que aconsejo´ modiﬁcar la dieta (47%), o an˜adir tratamiento
antihipertensivo (19,5%), hipolipemiante (16,7%), antidiabe´tico (4,4%) y antitabaco (2,9%).
Conclusiones: La estrategia de intervencio´n sobre el estilo de vida, basada en entrevistas
telefo´nicas, en trabajadores de RCV moderado-alto, puede ser efectiva. El envı´o de
informacio´n preventiva y la participacio´n de Atencio´n Primaria pueden contribuir, per se, a
los cambios positivos observados.
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Primary careEffectiveness of a preventive intervention strategy based on structured telephone
interviews in a working population with a moderate to high cardiovascular riskAbstract
Objective: This study assesses the effectiveness of a structured telephone survey on
cardiovascular prevention, in modifying lifestyle, on cardiovascular risk parameters,
percentage of smoking cessation and overall cardiovascular risk (CVR).
Design: Quasi-experimental study of preventive intervention.
Setting: Ibermutuamur (Spanish Accident and Health Insurance Company). Centres
established throughout Spain.
Participants: A total of 4,792 workers with moderate/high cardiovascular risk who had
agreed to be contacted by phone. Subjects with a previous diagnosis of cardiovascular
disease and those receiving treatment for hypertension, hypercholesterolemia or diabetes
were excluded.
Intervention: A ﬁnal total of 3,085 workers were contacted and were followed up by
telephone surveys on the ﬁrst, fourth and eighth month after the initial check up (CU) in
order to emphasise cardiovascular health advice (Group A); we failed to contact 1,707
workers, who only attended the baseline and one year CUs (Group B).
Principal outcomes: CUs included medical records and physical examination, with two
blood pressure measurements, Body Mass Index (BMI), and biochemical parameters.
Cardiovascular risk was stratiﬁed following the European cardiovascular SCORE. Individuals
with a relative risk higher than 4 were also considered as high-risk. All workers were
informed about their cardiovascular risk proﬁle (CVRF) and healthy cardiovascular lifestyle
measures. They were also given a letter for their General Practitioner (GP) to inform them
on the worker’s cardiovascular risk level.
Results: A total of 71.5% of the workers were over 45 years, 95.0% males, 76.6% manual
workers (‘‘Blue Collar’’) and 69.7% smokers. Both groups showed improvement in lipid
parameters, blood pressure, smoking cessation and overall cardiovascular risk in the
second CU. There were signiﬁcant differences in favour of Group A as regards blood
pressure, lipids (except HDL cholesterol), BMI, glycaemia, smoking cessation (A: 23.5%/B:
19.44%, P¼0.001) and CVR stratum improvement (A: 46.6%/B: 37.7%, P¼0.0001). The
large majority (85%) of workers read preventive recommendations; 33% knew their risk
level and 73% knew their CVRF. 52.9% gave the letter to the GP, which led them to start
therapies on diet (47%), hypertension (19.5%), dyslipidaemia (16.7%), diabetes (4.4%) and
smoking (2.9%) and no changes were made in 36.5% of cases.
Conclusions: The results of this study suggests that cardiovascular prevention strategy
based on structured telephone surveys on high/moderate CVR subjects to promote lifestyle
changes could be effective at reducing CVR. A clinical trial is required for conﬁrmation.
Sending information on CVRF following routine medial CUs and Primary Care involvement,
could contribute to the positive changes observed.
& 2009 Elsevier Espan˜a, S.L. All rights reserved.Introduccio´n
Los trabajadores que acuden a los servicios de prevencio´n de
las mutuas son mayoritariamente jo´venes y sanos, frecuentan
poco los servicios sanitarios y, por ello, no se beneﬁcian de sus
programas preventivos. Esta poblacio´n, sin embargo, acude deforma perio´dica a los reconocimientos me´dicos laborales
(RML).
Los sujetos de alto riesgo cardiovascular (RCV) son
candidatos a la intensiﬁcacio´n de las medidas preventivas
y terape´uticas1,2. Para su deteccio´n y abordaje adecuados,
es preciso aprovechar todas las ocasiones en las que el
M. Cabrera Sierra et al500sujeto toma contacto con el sistema sanitario1,2. En este
sentido, los programas de deteccio´n y control de los factores
de riesgo en los centros de trabajo han demostrado ser
efectivos3. Adema´s, existen pruebas so´lidas que apoyan el
uso de estrategias, distintas a las convencionales, que
buscan facilitar y simpliﬁcar la tarea preventiva, recono-
ciendo que se precisan ma´s estudios, en condiciones de
pra´ctica clı´nica, para conﬁrmar su beneﬁcio4,5.
El plan de investigacio´n cardiovascular de Ibermutuamur,
puesto en marcha en el an˜o 2004, ha demostrado que los
RML suponen una oportunidad o´ptima para detectar los
factores de riesgo vascular (FRV) y estratiﬁcar el RCV6–8.
Los objetivos de este estudio fueron analizar la efectivi-
dad de una estrategia de actuacio´n preventiva, basada en
entrevistas telefo´nicas estructuradas, aplicada a los sujetos
con un nivel de RCV moderado/alto en el RML; valorar el
conocimiento del trabajador sobre su situacio´n de riesgo,
el cumplimiento de las recomendaciones preventivas sobre
el estilo de vida y el grado de interaccio´n con Atencio´n
Primaria.
Material y me´todos
Se realizo´ un estudio de intervencio´n
cuasiexperimental
Los sujetos incluidos en el estudio fueron seleccionados
entre la poblacio´n laboral de Ibermutuamur (Mutua de
Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales de la
Seguridad Social n.o 274) que acude a los RML.
El RML incluye anamnesis, con antecedentes personales y
familiares de enfermedad cardiovascular (coronaria, cere-
brovascular o arterial perife´rica); examen fı´sico, con dos
medidas de presio´n arterial (OMRON M4I), peso, ı´ndice de
masa corporal (IMC), perı´metro de cintura, y determinacio-
nes analı´ticas (glucosa, triglice´ridos, colesterol total, LDL,
HDL, a´cido u´rico y creatinina). Las medidas de control
de calidad efectuadas en este estudio se han descrito
previamente6.
Durante el RML, se llevo´ a cabo de modo rutinario la
estimacio´n del RCV. El valor del SCORE para paı´ses de baja
incidencia9, y el riesgo relativo10,11 se generaron auto-
ma´ticamente usando un software especı´ﬁco. El RCV se
estratiﬁco´, de acuerdo a las guı´as europeas de prevencio´n
cardiovascular12 y de hipertensio´n arterial13. Se considero´
RCV alto, cuando el riesgo de muerte de causa cardiovascu-
lar a 10 an˜os era igual o superior al 5%; moderado, cuando el
riesgo a 10 an˜os estaba comprendido entre el 4 y 5% y bajo,
cuando el riesgo a 10 an˜os era inferior al 4%9,12,13. De
acuerdo a lo propuesto por el estudio de Framingham10, y
asumido posteriormente por la u´ltima versio´n de la guı´a
europea de prevencio´n cardiovascular11, aquellos sujetos
con riesgo relativo superior a 4 (riesgo del sujeto dividido
por el riesgo de los sujetos de su edad y sexo de bajo riesgo),
se consideraron como de RCV alto.
De los trabajadores con nivel de RCV moderado/alto en el
RML realizado entre mayo de 2004 y mayo de 2007, 4.792
trabajadores otorgaron su consentimiento a participar y
cumplı´an los criterios de inclusio´n. Se incluyeron aquellos
trabajadores que cumplieron los siguientes criterios:
1) riesgo alto o moderado en el modelo SCORE europeoy/o 2) riesgo relativo superior a 4. Se excluyeron aquellos
que no otorgaron su consentimiento ﬁrmado para participar,
tenı´an antecedentes de enfermedad cardiovascular previa,
o estaban recibiendo tratamiento antihipertensivo, hipoli-
pemiante o antidiabe´tico.
A todos se les intento´ contactar telefo´nicamente (al
menos en tres ocasiones) por personal sanitario debidamen-
te entrenado (equipos de me´dicos y enfermeras, siendo
estas u´ltimas partes de un call center destinado para este ﬁn
utilizando la misma metodologı´a). Se consiguio´ contactar
con 3.085 trabajadores (grupo A), a los que se realizo´ una
entrevista telefo´nica estructurada tras uno, cuatro y ocho
meses despue´s del primer RML. No fue posible contactar con
1.707 trabajadores, a los que solo se realizo´ el RML inicial y
ﬁnal (grupo B).
A todos los trabajadores se les remite un informe del RML,
con los FRV detectados y el nivel de RCV, que incorpora las
recomendaciones preventivas generales (sobre estilo de
vida), y adaptadas a su nivel de riesgo, adema´s de una carta
dirigida a su me´dico de atencio´n primaria con la misma
informacio´n.
En el grupo A, se realizaron entrevistas telefo´nicas
estructuradas (ETE) al cabo de 1, 4 y 8 meses del RML,
valorando los siguientes aspectos: lectura de las recomen-
daciones preventivas, grado de conocimiento sobre los FRV y
el nivel de RCV global (SCORE alto o moderado), grado de
cumplimiento de las recomendaciones preventivas remitidas
(incluido situacio´n de abandono del ha´bito taba´quico) y
aparicio´n de clı´nica sugestiva de enfermedad cardiovascular
(coronaria, cerebrovascular o arterial perife´rica) (ver anexo
en la versio´n electro´nica). Para el refuerzo preventivo
telefo´nico sobre el estilo de vida, se siguieron las recomen-
daciones de la Guı´a Europea de Prevencio´n Cardiovascular12.
Se incluyeron en el ana´lisis los sujetos que habı´an
realizado dos RML anuales consecutivos completos. Para el
ana´lisis de la efectividad de una estrategia de actuacio´n
preventiva se realizo´ ana´lisis estadı´stico de las diferencias
de los para´metros antropome´tricos y bioquı´micos de ambos
RML. La comparacio´n entre los grupos se realizo´ mediante
contrastes unilaterales. En el caso de las variables continuas
se utilizo´ la t de Student, mientras que para las variables
cualitativas se aplico´ la chi cuadrado. Para el contraste de
hipo´tesis se ﬁjo´ un nivel de signiﬁcacio´n de 0,05 como lı´mite
de signiﬁcacio´n estadı´stica.
La valoracio´n del conocimiento del nivel de RCV y el
cumplimiento de las recomendaciones y la interaccio´n con el
Servicio Pu´blico de Salud, se baso´ en el ana´lisis de las
distribuciones de frecuencias de las respuestas a las
preguntas que, en la entrevista estructurada, hacen
referencia a cada uno de estos apartados.
Se utilizo´ el paquete estadı´stico SAS (SAS Institute Inc.,
Cary, EE.UU.).Aspectos e´ticos
Todos los trabajadores incluidos ﬁrmaron un consentimiento
informado para participar en el estudio, el cual cumple los
requisitos establecidos en la Declaracio´n de Helsinki. El
estudio fue revisado y aprobado por el comite´ e´tico local de
ibermutuamur.
Trabajadores que cumplen criterios de
inclusión y con datos completos
(n=7.324)
(n=5.035)
Trabajadores que aceptan participar en el estudio
Trabajadores sin seguimiento 
telefónico (Grupo B)
(n=1.707) 
Trabajadores con riesgo
cardiovascular bajo
(n=594.396)
Trabajadores que no aceptan participar
(n=2.289)
Trabajadores con seguimiento
incompleto
(n=243)
Trabajadores con reconocimiento realizado
entre 2004 y 2007
(n=633.794)
Trabajadores con riesgocardiovascular alto
o moderado
(n=39.398) 
Trabajadores que completan el
seguimiento telefónico (Grupo A)
(n=3.085)
Trabajadores que no cumplen otros
criterios de inclusión o con
datos incompletos
(n=32.074)
Esquema general del estudio: Estudio cuasiexperimental de la efectividad de una intervencio´n telefo´nica estructurada en
poblacio´n laboral de riesgo cardiovascular elevado.
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En su conjunto, el 71,5% de los trabajadores eran mayores
de 45 an˜os, el 95,0% varones, el 76,6% trabajadores
manuales y el 69,7% fumadores.
Las caracterı´sticas generales de los sujetos que recibieron
la intervencio´n telefo´nica (grupo A) eran similares a los del
(grupo B), excepto una discreta menor proporcio´n de
trabajadores manuales (tabla 1).
La tabla 2 muestra las diferencias entre ambos RML en la
poblacio´n de estudio. Se observan diferencias signiﬁcativas
en los para´metros de riesgo, excepto en el peso e IMC. Lamejora en el estrato de RCV global y el abandono del ha´bito
de fumar tambie´n alcanzaron signiﬁcacio´n estadı´stica.
Ambos grupos experimentaron una mejora en el estrato
de RCV global, y en el porcentaje abandono del ha´bito
taba´quico. Sin embargo, el grupo A mejoro´ su nivel de riesgo
en un 46,6%, mientras que el grupo B lo hizo en un 37,7%,
(p¼0,0001), mientras que el abandono del tabaco
lo consiguieron el 23,5% y el 19,4%, respectivamente
(p¼0,001) (tabla 2).
De los trabajadores que completaron la intervencio´n tele-
fo´nica, un 85% leyo´ las recomendaciones preventivas, el 73%
conocı´a sus FRV y el 33% era consciente de su nivel de riesgo.
Tabla 2 Diferencia media entre ambos reconocimientos en los para´metros de riesgo, mejora en el estrato de riesgo y
abandono del ha´bito taba´quico
Total* N¼4.829 Grupo A* N¼3.085 Grupo B* N¼1.707 p**
Glucosa (mg/dl) 2,39 (3,07;1,71) 2,46 (3,25/1,66) 2,16 (3,40/0,91) 0,053
Triglice´ridos (mg/dl) 19,04 (22,31;15,77) 18,19 (22,32/14,05) 12,66 (17,99/7,32) 0,059
Colesterol Total (mg/dl) 18,47 (19,90;17,03) 20,20 (21,79/18,60) 15,66 (18,45/12,87) o0,0001
Colesterol-LDL (mg/dl) 20,19 (21,23;19,15) 21,00 (22,33/19,66) 17,69 (19,34/16,04) 0,001
Colesterol-HDL (mg/dl) 7,87 (7,53;8,21) 7,58 (3,33/11,82) 7,86 (2,14/13,57) 0,31
A´cido u´rico (mg/dl) 0,39 (0,42;0,35) 0,41 (0,45/0,36) 0,37 (0,42/0,31) 0,15
Creatinina (mg/dl) 0,03 (0,04;0,021) 0,03 (0,04/0,02) 0,04 (0,05/0,02) 0,102
Peso (kg) 0,0008 (0,1280;0,1262) 0,09 (0,26/0,08) 0,13 (0,12/0,38) 0,017
Perı´metro abdominal (cm) 0,669 (0,964;0,374) 0,70 (1,07/0,32) 0,14 (0,62/0,34) 0,469
IMC (kg/m2) 0,028 (0,031;0,0869) 0,05 (0,12/0,03) 0,16 (0,04/0,27) o0,001
Presio´n arterial sisto´lica (mmHg) 5,74 (6,31;5,18) 6,73 (7,41/6,04) 4,05 (5,01/3,08) 0,0001
Presio´n arterial diasto´lica (mmHg) 3,32 (3,67;2,97) 3,82 (4,25/3,39) 2,39 (3,32/1,45) 0,0001
Mejora estrato SCORE (%) 43,3% 46,6% 37,7% 0,0001
Abandona el tabaco (%) 14,1% 23,5% 19,4% 0,0001
*Diferencia media (segundo reconocimiento – primer reconocimiento) e intervalo de conﬁanza al 95% (entre pare´ntesis), o valores
absolutos y porcentajes (entre pare´ntesis) de mejora en el estrato de riesgo SCORE y abandono en el ha´bito de fumar.
**Comparacio´n de ambos grupos.
Tabla 1 Caracterı´sticas generales de los grupos A (recibe encuesta telefo´nica) y B (no recibe encuesta telefo´nica)
Grupo A N: 3.085 Grupo B N: 1.707
N % N %
Edad
o45 an˜os 886 28,7 518 29,7
Z45 an˜os 2.199 71,3 1.226 70,3
Ge´nero
Hombres 2.907 94,2 1.646 94,3
Mujeres 178 5,8 99 5,7
Trabajadores
Manuales 2.299 74,5 1.398 80,1
No manuales 786 25,5 347 19,9
M. Cabrera Sierra et al502Un 52,9% declaro´ haber llevado la carta informativa a su
me´dico de Atencio´n Primaria, realizando e´ste cambios sobre la
dieta (47%) e iniciando tratamiento para la HTA (19,5%),
dislipemia (16,7%), diabetes (4,4%) y tabaquismo (2,9%), y no
realizando modiﬁcacio´n alguna en el 36,5% de los casos.Discusio´n
Los resultados de este estudio sugieren que la intervencio´n
sobre el estilo de vida, basada en ETE, en trabajadores de
RCV moderado/alto, puede ser efectiva para reducir dicho
riesgo. Las diferencias a favor del grupo intervenido son
signiﬁcativas y clı´nicamente relevantes para los para´metros
lipı´dicos (excepto para colesterol-HDL), niveles de presio´n
arterial, porcentaje de abandono del ha´bito taba´quico y,
derivado de ello, en el porcentaje de sujetos que mejoran suestrato de RCV. Las diferencias observadas en el peso y el IMC
son ma´s modestas. Adema´s, la mejora experimentada por
ambos grupos en los para´metros analizados, abandono del
ha´bito taba´quico y RCV global, pone de maniﬁesto que
la informacio´n remitida al trabajador, y a su me´dico de
atencio´n primaria, constituyen una accio´n preventiva per se.
La principal limitacio´n del estudio, para evaluar la efecti-
vidad de la intervencio´n telefo´nica, es que no se trata de un
ensayo aleatorizado, habie´ndose creado dos grupos como
consecuencia de la imposibilidad del contacto telefo´nico que
pueden haber sido de partida diferentes en factores adicionales
a la entrevista telefo´nica (por ejemplo, los sujetos que no han
atendido las llamadas telefo´nicas pueden estar menos motiva-
dos a modiﬁcar su estilo de vida). Adema´s, el estudio se
desarrolla en una poblacio´n laboral activa que acude a los RML
y que esta´ compuesta mayoritariamente por varones y, por
tanto, no es representativa de la poblacio´n general. A pesar de
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do/alto), se excluyeron aquellos con enfermedad cardio-
vascular y los tratados con hipotensores, hipolipemiantes y
antidiabe´ticos (sujetos en seguimiento por sus me´dicos de
atencio´n primaria), por lo que tampoco son representativos de
la poblacio´n laboral de alto RCV. Por otra parte, la mejora en
los niveles de presio´n arterial entre ambos reconocimientos se
puede ver inﬂuenciada por el feno´meno de regresio´n a la media
que puede observarse al realizar medidas sucesivas; sin
embargo, las diferencias entre ambos grupos no solo alcanzaron
signiﬁcacio´n estadı´stica, sino relevancia clı´nica (tabla 2).
Puesto que para reducir de modo efectivo el RCV serı´a preciso
mantener los cambios en el estilo de vida a largo plazo, el
seguimiento de 12 meses puede suponer una limitacio´n. Esto se
ve paliado, al menos en parte, por la observacio´n de una
reduccio´n en la incidencia de ictus, usando una estrategia que
incluyo´ el consejo telefo´nico, con un seguimiento a ocho
an˜os14.
Es destacable sen˜alar la alta prevalencia de tabaquismo,
un para´metro indicativo de poblaciones con alto riesgo
cardiovascular como la correspondiente a este estudio. El
alto porcentaje de sujetos que mejora su estrato de riesgo y
abandona el ha´bito taba´quico puede deberse a que la
muestra esta compuesta por sujetos especialmente motiva-
dos al cambio (85% de los intervenidos declaro´ leer la
informacio´n remitida tras el RML, 3 de cada 4 conocı´a sus
FRV, 1 de cada 3 su nivel de RCV, ma´s de la mitad interactuo´
con su me´dico de atencio´n primaria, el 100% otorgo´ su
consentimiento a la entrevista telefo´nica) y la diferencia a
favor del grupo intervenido (que completo´ el seguimiento
telefo´nico) fue indicativa de que se trataba de un subgrupo
de sujetos especialmente cumplidores. La diferencia en la
mejora del estrato de riesgo, a favor del grupo intervenido
(9%), esta´ de acuerdo con la mejora del 14% en el score de
Framingham con una estrategia similar, y de igual duracio´n5.
La diferencia en el abandono del ha´bito de fumar, a favor del
grupo intervenido (4%), esta´ en concordancia con el 6% de
abandono del ha´bito encontrado en estudios de intervencio´n
desarrollados en el medio laboral15.
Las diferencias en los valores de glucosa, peso, IMC y
perı´metro abdominal fueron, para ambos grupos, ma´s
modestas que las observadas para la presio´n arterial y
lı´pidos, lo que coincide con otro estudio similar5. Si bien las
diferencias a favor del grupo intervenido en el peso, IMC y
perı´metro de cintura son inferiores a las observadas en otros
estudios de intervencio´n telefo´nica16,17, estos utilizaron
datos autoreportados, lo que se reconoce que puede
magniﬁcar el beneﬁcio16. No obstante, se encuentran dentro
del rango publicado en estudios de intervencio´n en el medio
laboral: cambios de peso entre 3,50 y þ0,25 kg, y en el IMC
entre 0,3 y þ0,3 kg/m2 15.
Las diferencias obtenidas, favorables a la intervencio´n
telefo´nica, en los niveles de presio´n arterial y colesterol
total pueden ofrecer una idea del potencial preventivo de
este tipo de estrategia. En cuanto a la presio´n arterial, la
diferencia observada en el presente estudio, a favor del
grupo intervenido, de 2,7/1,4mmHg. (tabla 2) en los
niveles de presio´n arterial sisto´lica y diasto´lica, respectiva-
mente, adquiere relevancia si se compara con el resultado
de ensayos en sujetos de alto riesgo con hipertensio´n. En los
ensayos ALLHAT18 y ASCOT-BPLA19 una diferencia a lo largo
de una media de 5 an˜os de seguimiento en los niveles de PAsisto´lica/diasto´lica de 2,0/0,0 y 2,7/1,9mmHg, res-
pectivamente, se asocio´ a una reduccio´n signiﬁcativa en los
eventos cardiovasculares, procedimientos terapeu´ticos18,19
y en la mortalidad por todas las causas19. Del mismo modo,
la diferencia de 4,5mg/dl, a favor del grupo intervenido,
en los niveles de colesterol total podrı´a reducir el riesgo
entre 4,5% y 13,5% teniendo en cuenta que una reduccio´n de
1mg/dl en los niveles de colesterol se asocia en los ensayos
a una reduccio´n del riesgo entre el 1 y el 3%20. Sin embargo,
para hacer una adecuada evaluacio´n de este tipo de
intervencio´n preventiva, es preciso tener en cuenta tambie´n
su coste21.
Por otra parte, como se aconsejaba en el informe del RML
remitido al trabajador, la mitad de los sujetos seguidos
telefo´nicamente (muy posiblemente tambie´n en un porcen-
taje de los no intervenidos) declararon haber informado a su
me´dico de atencio´n primaria; y estos aconsejaron cambios
diete´ticos y tratamiento farmacolo´gico (especialmente
antihipertensivo e hipolipemiante) en un porcentaje signi-
ﬁcativo de casos. Debido a ello, es difı´cil establecer en que´
medida la mejora observada en los para´metros de riesgo, y
en el RCV, se debe al cambio en el estilo de vida o al efecto
de la medicacio´n prescrita en atencio´n primaria. Un futuro
ensayo de intervencio´n telefo´nica, actualmente en marcha,
pretende aclarar el efecto de cada componente de la
intervencio´n.
En conclusio´n, los resultados de este estudio sugieren que
la estrategia de intervencio´n sobre el estilo de vida, basada en
entrevistas telefo´nicas, en trabajadores de RCV moderado-
alto, puede ser efectiva, reduciendo el RCV. Se necesita, no
obstante, de un ensayo clı´nico para su conﬁrmacio´n. El envı´o
de informacio´n preventiva, tras el RML, y la participacio´n de
Atencio´n Primaria pueden contribuir, per se, a los cambios
positivos observados.
Lo conocido sobre el tema
La enfermedad cardiovascular esta´ estrechamente
relacionada con el estilo y ha´bitos de vida de la
poblacio´n.
Los cambios hacia ha´bitos de vida saludables conllevan
una reduccio´n signiﬁcativa del riesgo cardiovascular.
Que´ aporta este estudio
Los reconocimientos me´dicos de las mutuas laborales
suponen una oportunidad o´ptima para la deteccio´n de
factores de riesgo cardiovascular en una poblacio´n
joven y con alto potencial preventivo.
La estrategia de prevencio´n cardiovascular basada en
entrevistas telefo´nicas estructuradas para promover el
estilo de vida cardiosaludable podrı´a ser u´til y efectiva.
Conﬂicto de intereses
Los autores declaran no tener ningu´n conﬂicto de intereses.
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Salud laboral y prevencio´n cardiovascular. Seguimiento
por entrevista telefo´nica
Occupational health and cardiovascular prevention: Follow-up
by telephone interviewPedro J. Subı´as LorenMedicina Familiar, ABS Canet de Mar, Barcelona, Espan˜aLa pra´ctica preventiva se ha de fundamentar en la
realizacio´n de actividades de efectividad probada imple-
mentadas a trave´s de estrategias que logren adecuadas
coberturas poblacionales. En relacio´n con el primer aspecto,
los grupos de expertos, como hace en nuestro medio el
Programa de Actividades Preventivas y de Promocio´n de la
Salud (PAPPS), evalu´an el grado de evidencia existente sobre
el balance riesgo-beneﬁcio de cada actividad1.
Es sobre el segundo aspecto, el de las estrategias de
prevencio´n, sobre el que incide el artı´culo de Cabrera et al2,
en el que se plantean dos niveles de reﬂexio´n: la
coordinacio´n de los servicios de salud laboral con la atencio´n
primaria y el papel que puede jugar la intervencio´n
telefo´nica en la pra´ctica preventiva.
La estrategia de la bu´squeda activa de casos se aplica
desde hace mucho tiempo en atencio´n primaria en nuestro
medio. Las ventajas, respecto a los cribados poblacionales,
son una mayor cobertura y la posibilidad de tratar en el
mismo servicio de salud los casos detectados. Existe un
problema, no obstante, en cuanto a la cobertura de
determinados grupos poblacionales, especialmente de las
personas laboralmente activas, cuya frecuentacio´n es menor
y que, adema´s, cuando acuden a las consultas, a menudo lo
hacen en periodos epide´micos en los que las actividadespreventivas son arrinconadas por la presio´n asistencial. Es
aquı´ donde los servicios de medicina del trabajo cumplen un
importante papel, ya que acceden a este grupo poblacional
cuando de manera voluntaria los trabajadores se someten a
exa´menes de salud laborales. El te´rmino )vigilancia de la
salud de los trabajadores* engloba una serie de actividades
orientadas a la prevencio´n de los riesgos laborales, cuyos
objetivos generales tienen que ver con la identiﬁcacio´n
de problemas de salud y la evaluacio´n de intervenciones
preventivas3.
Adema´s de la valoracio´n de los riesgos especı´ﬁcos de cada
trabajo, los exa´menes de salud laboral incluyen tambie´n
actividades preventivas ma´s generales en el terreno de la
salud cardiovascular y los ha´bitos saludables.
Dado que estos servicios no diagnostican ni tratan los
problemas que detectan, es una cuestio´n vital la coordina-
cio´n con atencio´n primaria. El hecho de tratarse de
proveedores de salud independientes y con intereses
diferentes diﬁculta el establecimiento de vı´as estables de
coordinacio´n. Resulta clave que los informes generados en
estos servicios, cuando se detectan problemas de salud,
lleguen a la atencio´n primaria: el trabajador puede acudir a
su me´dico de familia a comentar los resultados del examen
realizado por el servicio laboral, o bien simplemente
